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Safety STARS

S  : Safe Surgery ผ่าตัดปลอดภัย
S 1: SSI Prevention (CDC)


1. สำหรับผู้ป่วย elective surgery ให้ค้นหาและรักษาการติดเชื้อทุกอย่างที่เกิดขึ้นห่างจากตำแหน่งที่จะผ่าตัด และเลื่อนการผ่าตัดไปจนกว่าการติดเชื้อจะหมดไป 

2. ไม่กำจัดขนก่อนผ่าตัด ยกเว้นว่าขนที่บริเวณผ่าตัดจะรบกวนต่อการทำผ่าตัด   ถ้าต้องกำจัดขน ให้ทำทันทีก่อนผ่าตัด และควรใช้ electric clipper


3. ให้ prophylactic antibiotic เฉพาะเมื่อมีข้อบ่งชี้ โดยเลือกให้เหมาะสมกับเชื้อ ที่มักจะพบบ่อยสำหรับการผ่าตัดนั้นๆ  โดยให้ทางหลอดเลือดดำในเวลาที่ทำให้มีระดับยาในซีรั่มและเนื้อเยื่อสูงพอสำหรับกำจัดเชื้อโรค (bactericidal concentration) เมื่อขณะลงมีดผ่าตัด  ให้รักษา therapeutic level ของยาไว้ตลอดการผ่าตัดและหลังผ่าตัดเสร็จสิ้นอีก 2-3 ชั่วโมง  สำหรับการผ่าตัดคลอดที่มีความเสี่ยงสูง จะให้ antibiotic ทันทีหลังจาก clamp สายสะดือ
US National Surgical Prevention Project และ SSI bundle ของ IHI ได้ให้คำแนะนำเพิ่มเติมอีกเรื่องหนึ่งคือ perioperative glucose control

หมายเหตุ
US National Surgical Care Improvement Project ได้เสนอแนะแนวทางป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดประกอบด้วย 4 modules คือ (1) surgical infection prevention  (2) cardiovascular complication prevention  (3) venous thromboembolism prevention  (4) respiratory complication prevention


การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ตอนที่ II หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.2 การป้องกันการติดเชื้อ (IC.2) ข้อ (4) “มีการดำเนินการเพื่อลดความเสี่ยงของการติดเชื้อที่สำคัญขององค์กร เช่น การติดเชื้อแผลผ่าตัด การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อจากการให้สารน้ำและการติดเชื้อ ในกระแสเลือด” และ ตอนที่ III หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.3  การดูแลเฉพาะ (PCD.3) ข. การผ่าตัด ข้อ (3) “มีการเตรียมความพร้อมทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด เพื่อให้ผู้ป่วยมีความพร้อม ลดความเสี่ยงจากการผ่าตัดและการติดเชื้อ ทั้งในกรณีผ่าตัดฉุกเฉินและกรณีผ่าตัดที่มีกำหนดนัด ล่วงหน้า. มีกระบวนการที่เหมาะสมในการป้องกันการผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดตำแหน่ง”

S 2: Safe Anesthesia 


จากการศึกษาภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีในประเทศไทยโดยราชวิทยาลัยวิสัญญีแห่งประเทศไทย มีข้อแนะนำเพื่อความปลอดภัยในการให้บริการวิสัญญีดังนี้

1. สนับสนุนให้มีวิสัญญีแพทย์ในโรงพยาบาลทั่วไปซึ่งมีโอกาสดูแลผู้ป่วย ASA PS III-V


2. สนับสนุนให้วิสัญญีพยาบาลได้มีโอกาสปฏิบัติการระงับความรู้สึกไม่น้อยกว่าปีละ 50 ราย

3. ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้การระงับความรู้สึก

3.1 มีมาตรการป้องกันภาวะแทรกซ้อนเฉพาะอย่าง เช่น การป้องกันการเกิดคลื่นไส้อาเจียน

3.2 มีมาตรการป้องกันภาวะแทรกซ้อนเชิงระบบ ได้แก่
· การจัดทีมบุคลากร : จำนวน คุณวุฒิ ประสบการณ์ การแนะนำก่อนทำงาน การกำกับดูแลโดยผู้มีความชำนาญ การให้คำปรึกษากรณีฉุกเฉิน
· การประเมินความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับเทคนิคใหม่ : ทั้งด้านวิสัญญีและศัลยกรรม
· การประเมินและวางแผนการดูแลภาวะเจ็บป่วยร่วมในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง หรือผู้ป่วยที่ได้รับยาบางอย่าง รวมทั้งการเตรียมผู้ป่วยให้มีสภาวะที่ดีก่อนระงับความรู้สึก ในกรณีที่ผู้ป่วยสามารถรอผ่าตัดได้ เป็นการประเมินร่วมกันของวิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ อายุรแพทย์ ฯลฯ 
· การให้ข้อมูลผู้ป่วยและความยินยอมในการให้ยาระงับความรู้สึกเพื่อผ่าตัด เช่นข้อมูลสิ่งที่ผู้ป่วยอาจจะต้องประสบเมื่อรับการระงับความรู้สึก
· การสื่อสารกับผู้ร่วมงาน : ทั้งทีมศัลยแพทย์ ทีมวิสัญญี เจ้าหน้าที่ธนาคารเลือด ห้องปฏิบัติการ เจ้าหน้าที่รังสีเทคนิค ฯลฯ
· การะบุตัวผู้ป่วยและชนิด /ข้างของการผ่าตัด รวมทั้งการระบุป้ายฉลากยาที่จะให้กับผู้ป่วย
· หลีกเลี่ยงการเกิด catheter and tubing miss-connections 

· เฝ้าระวังสัญญาณชีพตลอดระยะเวลาที่ได้รับการระงับความรู้สึก
· สิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด : บุคลากรได้รับการฝึกฝน เครื่องมือเฝ้าระวัง และเครื่องมืออื่นมีเพียงพอ มีมาตรฐานความปลอดภัย พร้อมและใช้งานได้ดี 
· มีการประเมินและวางแผนการระงับความรู้สึก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่มีโอกาสเกิดปัญหาระหว่างการระงับความรู้สึก
· การดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด : ในห้องพักฟื้น หอผู้ป่วย

4.   มีแนวทางการจัดการเมื่อเกิดภาวะไม่พึงประสงค์ : เพื่อไม่ให้นำไปสู่ผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ เป็นต้นว่า การระงับความตกใจ การขอความช่วยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได้ การสื่อสารที่ดีกับทีมศัลยแพทย์ทันที งดการวิจารณ์โดยไม่ทราบสาเหตุแน่ชัดว่าเหตุไม่พึงประสงค์เกิดจากสาเหตุใด เรียบเรียงเหตุการณ์และไม่บันทึกเหตุการณ์ในลักษณะขัดแย้ง สื่อสารกับญาติเป็นทีม รายงานผู้จัดการความเสี่ยงและผู้บังคับบัญชา รวมทั้งการติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและสร้างความเข้าใจที่ดีกับญาติ

5. Moderate / Conscious Sedation


Moderate sedation คือการใช้ยากดระดับความรู้สึกของผู้ป่วยขณะที่ผู้ป่วยสามารถตอบสนองอย่างมีเป้าหมายต่อคำพูดหรือการใช้คำพูดร่วมกับสิ่งเร้าเบาๆ ได้ เพื่อให้สามารถทำหัตถการบางอย่าง ได้อย่างราบรื่น  โดยที่ไม่ต้องใช้มาตรการหรืออุปกรณ์พิเศษในการรักษาช่องทางเดินหายใจ ผู้ป่วยสามารถหายใจเองได้พอเพียง

ในการให้ยาดังกล่าว จะต้องมีการติดตามสภาวะทางสรีรวิทยาของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม และผู้ที่ได้รับอนุญาตให้ทำต้องผ่านการอบรมมาระดับหนึ่ง

6.  ใช้แนวทางการให้บริการทางวิสัญญีวิทยา ของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ตลอดจนแนวทางที่เป็นมาตรฐานระดับนานาชาติ

การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ตอนที่ III หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.3  การดูแลเฉพาะ (PCD.3) ก. การระงับความรู้สึกข้อ (1) มีการประเมินผู้ป่วยเพื่อค้นหาความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นระหว่างการระงับความรู้สึก, นำข้อมูลจากการ ประเมินมาวางแผนการระงับความรู้สึกที่เหมาะสม รวมทั้งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญในสาขาที่เกี่ยวข้อง. (2) ผู้ป่วย/ครอบครัวได้รับข้อมูลที่จำเป็นเกี่ยวกับการระงับความรู้สึก และมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการระงับ ความรู้สึกถ้าเป็นไปได้. ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมทางด้านร่างกายและจิตใจก่อนการระงับ ความรู้สึก. (3) กระบวนการระงับความรู้สึกเป็นไปอย่างราบรื่นและปลอดภัยตามมาตรฐานแห่งวิชาชีพซึ่งเป็นที่ยอมรับว่าดีที่สุดภายใต้สถานการณ์ของโรงพยาบาล โดยบุคคลที่เหมาะสม.
S 3 : Safe  Surgical Team

S 3.1: Correct Procedure at Correct Body Site (WHO PSS#4)


WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions  ได้จัดทำแนวทางเรื่อง Performance of Correct Procedure at Correct Body Site 
 ขึ้น มีองค์ประกอบสำคัญได้แก่ verification, mark site, time-out


1. Verification มีการสอบทวนหรือยืนยันตัวผู้ป่วย หัตถการ ตำแหน่ง/ข้าง และ implant / prosthesis (ถ้ามี) ที่วางแผนจะทำ ในช่วงก่อนที่จะทำผ่าตัด รวมทั้งยืนยันว่า implant / prosthesis ที่จะต้องใช้นั้นมีพร้อมในเวลาที่จะผ่าตัด  
สร้างความมั่นใจว่าเอกสารที่เกี่ยวข้อง ภาพถ่ายทางรังสี/ฟิล์ม และผลการตรวจพิเศษ มีพร้อม มีการระบุฉลากเหมาะสม และ มีแสดงให้เห็น 

ยืนยันอุปกรณ์พิเศษและ/หรือ สิ่งที่ต้องสอดใส่เข้าไปในร่างกาย (Implants) ที่ต้องการว่ามีอยู่ ณ ขณะนั้น

2. Mark site กำหนดให้แพทย์ที่จะทำหัตถการทำเครื่องหมายแสดงตำแหน่งที่จะลงมีดผ่าตัดหรือสอดใส่อุปกรณ์อย่างชัดเจน โดยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 

การทำเครื่องหมายควรจะทำอย่างคงเส้นคงวา / เหมือนกันทั่วทั้งองค์กร ควรจะทำโดยบุคคลที่จะทำหัตถการ ถ้าเป็นไปได้ควรจะทำในที่ที่ผู้ป่วยตื่นดีและมีสติ (Awake และ aware) และจะต้องเห็นได้ภายหลังที่ทำความสะอาดผิวหนังและปูผ้าคลุมสำหรับผ่าตัดแล้ว การทำเครื่องหมายระบุตำแหน่งที่จะผ่าตัดควรทำในทุกรายที่ตำแหน่งที่จะผ่าตัดมีสองข้าง มีหลายโครงสร้าง (นิ้วมือ นิ้วเท้า รอยโรค), หรือ หลายระดับ (เช่น กระดูกสันหลัง)


3. Time-out กำหนดให้มีช่วง “ขอเวลานอก” ณ เวลาก่อนที่จะเริ่มให้การระงับความรู้สึกและลงมือทำหัตถการ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกคนตรวจสอบและยืนยันความถูกต้องตรงกันเกี่ยวกับการจัดท่าของผู้ป่วย หัตถการที่จะทำ ตำแหน่ง และ implant or prosthesis (ถ้ามี)  และถ้ามีข้อมูลที่ขัดแย้งกัน ต้องกลับไปทบทวนใหม่ทั้งหมดจนมั่นใจ 

S 3.2: Surgical Safety Checklist (WHO)


คณะทำงานของ WHO จัดทำ Surgical Safety Checklist ขึ้นเพื่อเป็นเครื่องมือในการตรวจสอบและสื่อสารให้เกิดความมั่นใจในความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ซึ่งจะครอบคลุมทั้งเรื่องการผ่าตัดถูกคน ถูกตำแหน่ง ไปจนถึงเรื่องการระงับความรู้สึกที่ปลอดภัย การป้องกันการติดเชื้อ และการสื่อสารที่จำเป็น


การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ตอนที่ II หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.2 การป้องกันการติดเชื้อ (IC.2) และ ตอนที่ III หมวดที่ 4 หัวข้อ 4.3 การดูแลเฉพาะ (PCD.3) ก. การระงับความรู้สึกข้อ และ ข. การผ่าตัด
ตัวอย่างการติดตามตัวชี้วัดเช่น
1. จำนวนครั้งที่พบสิ่งตกค้างในร่างกาย  เป้าหมาย 0 ครั้ง
2. อัตราการผ่าตัด ถูกคน ถูกข้าง  เป้าหมาย 100 %

3.  จำนวนครั้ง ที่เกิดอุบัติการณ์ เข็มทิ่ม /เข็มตำ / มีดบาด ขณะผ่าตัด  เป้าหมาย 0 ครั้ง
T   : Talk Communication
การสื่อสารที่ดี
P 2.1: Effective Communication –SBAR

IHI
 ได้ให้แนวทางในการสื่อสารระหว่างสมาชิกของทีมผู้ให้บริการเกี่ยวกับสภาวะของผู้ป่วยโดยใช้ SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) ซึ่งง่ายต่อการจดจำ เป็นกลไกที่ชัดเจนและมีประโยชน์ในการกำหนดกรอบการสนทนา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะวิกฤติซึ่งต้องการความสนใจและการลงมือปฏิบัติโดยทันที ดังนี้

1. ใช้รูปแบบการสื่อสารที่หลากหลายและเหมาะสมกับแพทย์ เช่น direct page, สำนักงาน/ห้องทำงาน, โทรศัพท์บ้านในวันหยุดหรือนอกเวลาทำการ, โทรศัพท์มือถือ โดยไม่ควรรอนานกว่า 5 นาทีสำหรับความพยายามในการติดต่อใหม่ ให้ใช้วิธีการทุกวิธีก่อนที่จะสรุปว่าไม่สามารถติดต่อแพทย์ได้   

2. ก่อนที่จะโทรศัพท์รายงานแพทย์ ให้ปฏิบัติตามขั้นตอนต่อไปนี้

· ถามตัวเองว่าได้เห็นและประเมินผู้ป่วยรายนี้ด้วยตนเองหรือไม่
· ทบทวนว่าได้มีการพูดคุยเกี่ยวกับสถานการณ์ของผู้ป่วยรายนี้กับพยาบาลที่มีความรู้มากกว่าหรือไม่
· ทบทวนเวชระเบียนเพื่อพิจารณาว่าควรรายงานแพทย์ท่านใด
· รับรู้การวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว้
· ถามตัวเองว่าได้อ่านบันทึกความก้าวหน้าที่แพทย์และพยาบาลเวรที่แล้วได้บันทึกไว้หรือยัง
· เตรียมสิ่งต่อไปนี้ให้พร้อมในขณะรายงานแพทย์
· เวชระเบียนผู้ป่วย
· บัญชีรายการยาและสารน้ำที่ผู้ป่วยกำลังได้รับ การแพ้ยา การตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ
· สัญญาณชีพล่าสุด
· รายงานผลการตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ วันและเวลาที่ทำการตรวจทดสอบ และผลการตรวจทดสอบครั้งที่แล้วเพื่อการเปรียบเทียบ
·  Code status


3. ในการรายงานแพทย์ ให้ใช้ SBAR


(S) Situation: สถานการณ์ที่ทำให้ต้องรายงาน
· ระบุตัวผู้รายงาน หน่วยงาน ชื่อผู้ป่วย หมายเลขห้อง
· ระบุปัญหาสั้นๆ เวลาที่เกิด ความรุนแรง

(B) Background: ข้อมูลภูมิหลังเกี่ยวกับสถานการณ์

· การวินิจฉัยเมื่อแรกรับและวันที่รับไว้
· บัญชีรายการยา สารน้ำที่ได้รับ การแพ้ยา การตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ
· สัญญาณชีพล่าสุด
· ผลการตรวจทดสอบทางห้องปฏิบัติการ วันเวลาที่ทำการทดสอบ และผลการตรวจทดสอบครั้งที่แล้วเพื่อการเปรียบเทียบ
· ข้อมูลทางคลินิกอื่นๆ
· Code status


(A) Assessment: การประเมินสถานการณ์ของพยาบาล

(R) Recommendation: ข้อแนะนำหรือความต้องการของพยาบาล เช่น

· ต้องการให้ทราบว่าผู้ป่วยได้รับการรับป่วยไว้แล้ว
· การย้ายผู้ป่วยไปอยู่หน่วยดูแลวิกฤติ
· ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลจากแพทย์โดยด่วน
· การเปลี่ยนแปลงคำสั่งการรักษา

4. บันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะของผู้ป่วยและการรายงานแพทย์

การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ตอนที่ III  หัวข้อ 4.1 การดูแลทั่วไป ข้อ (6) “มีการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสานการดูแลผู้ป่วยภายในทีม เพื่อความต่อเนื่องในการดูแล”
P 2.2: Communication During Patient Care Handovers (High 5s / WHO PSS#3)


WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions   ได้จัดทำแนวทางเรื่อง Communication during Patient Care Handovers 
 ขึ้น มีเนื้อหาสำคัญดังนี้

1. นำแนวทางที่เป็นมาตรฐานในการสื่อสารส่งมอบข้อมูลผู้ป่วย ระหว่างผู้ปฏิบัติงาน ในการเปลี่ยนเวร และระหว่างหน่วยงาน ไปสู่การปฏิบัติ องค์ประกอบที่แนะนำได้แก่
· ใช้ SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation)

· จัดสรรเวลาให้เพียงพอสำหรับการสื่อสารข้อมูลสำคัญและสำหรับการถามตอบโดยไม่มีการขัดจังหวะ รวมทั้งการทวนซ้ำ (repeat-back) และอ่านซ้ำ (read-back) ในการสื่อสารส่งมอบข้อมูล

· การให้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะของผู้ป่วย, ยาที่ได้รับ, แผนการรักษา,advance directives, และการเปลี่ยนแปลงที่สำคัญ
· จำกัดการแลกเปลี่ยนข้อมูลเฉพาะที่จำเป็นสำหรับการดูแลผู้ป่วยที่ปลอดภัย


2. สร้างความมั่นใจว่า เมื่อผู้ป่วยได้รับการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยและผู้ให้บริการสุขภาพที่จะให้การดูแลต่อ ได้รับข้อมูลสำคัญเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคเมื่อจำหน่าย แผนการรักษา ยาที่ใช้ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ


3. บรรจุการฝึกอบรมเกี่ยวกับการสื่อสารส่งมอบข้อมูลที่ได้ผลในหลักสูตรการศึกษา และการศึกษาต่อเนื่องของผู้ประกอบวิชาชีพ


4. ส่งเสริมให้มีการสื่อสารระหว่างองค์กรที่ให้การดูแลผู้ป่วยรายเดียวกันในขณะเดียวกัน (เช่น การรักษาแผนปัจจุบันกับการรักษาทางเลือก)

การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ตอนที่ III หัวข้อ 4.1 การดูแลทั่วไป ข้อ (6) “มีการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสานการดูแลผู้ป่วยภายในทีม เพื่อความต่อเนื่องในการดูแล”
P 2.3: Communicating Critical Test Results (WHO PSS)


WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions  ไ ด้จัดทำร่างแนวทางเรื่อง Communicating Critical Test Results ขึ้นและอยู่ระหว่างการขอความเห็นจากผู้ใช้ มีเนื้อหาสำคัญดังนี้

1. ใช้วิธีการที่เป็นมาตรฐานเพื่อสื่อสารผลการตรวจทดสอบที่มีค่าวิกฤติ 
      - ปฏิบัติตาม แนวทางการรายงานผล Lab วิกฤติ ร.พ.ค่ายสรรพสิทธิประสงค์

ก) ระบุตัวผู้มีหน้าที่รับผิดชอบในการส่งมอบและรับผลการตรวจทดสอบที่มีค่าวิกฤติ  ผู้ที่มีหน้าที่หลักในการรับและติดตามผลคือแพทย์ผู้สั่งตรวจ การรายงานผลควรรายงานตรงต่อแพทย์ที่สามารถลงมือแก้ปัญหาผู้ป่วยได้ในทันที


ข) ระบุตัวบุคคลที่จะได้รับผลการตรวจทดสอบที่มีค่าวิกฤติแทนเมื่อแพทย์ผู้สั่งตรวจไม่อยู่  มีวิธีการที่จะระบุแพทย์เจ้าของไข้และแพทย์ที่จะดูแลแทนตั้งแต่รับผู้ป่วยไว้ ให้ศูนย์โทรศัพท์ของโรงพยาบาลเป็นศูนย์กลางข้อมูลแพทย์ผู้ดูแลแทนและการรายงาน

ค) กำหนดว่าการตรวจทดสอบและค่าวิกฤติในระดับใดที่จะต้องมีการรายงานโดยทันทีและเป็นที่เชื่อถือได้ โดยจัดทำบัญชีรายการการตรวจทดสอบและค่าวิกฤติที่มีความสำคัญสูงจำนวนเท่าที่จำเป็น

ง) ระบุระยะเวลาที่จะต้องรายงานผลการตรวจทดสอบที่มีค่าวิกฤติแก่แพทย์ผู้สั่งตรวจอย่างเหมาะสมกับความเร่งด่วนที่จะต้องแก้ปัญหาผู้ป่วย (เช่น ภายใน 1 ชั่วโมง  ภายในเวร) ข้อบ่งชี้ที่จะต้องรายงาน วิธีการติดตาม  แนวทางปฏิบัติหากไม่สามารถติดต่อแพทย์ผู้สั่งหรือแพทย์ที่จะดูแลแทนที่กำหนดไว้แต่แรก


จ) กำหนดวิธีการรายงานแพทย์ผู้สั่งตรวจ โดยใช้เทคนิคการสื่อสารที่เหมาะสมที่สุดสำหรับแต่ละสถานการณ์  เช่น ใช้ Active “push” system สำหรับผลการตรวจทดสอบที่ต้องมีการแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วยทันที สร้างความมั่นใจว่าจะรับรู้การรับทราบผลของแพทย์ผู้ที่สามารถลงมือปฏิบัติการแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วย

ฉ) กำหนดนโยบายการสื่อสารร่วมให้เป็นไปในแนวทางเดียวกับสำหรับการตรวจทดสอบประกอบการวินิจฉัยโรคทุกประเภท ส่งเสริมความรับผิดชอบร่วมกันและการทำงานเป็นทีมระหว่างสาขาต่างๆ กำหนดชุดข้อมูลขั้นต่ำที่จะต้องรายงาน 


2. ออกแบบระบบที่มีความน่าเชื่อถือ วางใจได้


ก) ออกแบบระบบให้มีการระบุตัวแพทย์ผู้สั่งและวิธีการที่จะติดต่อกลับ ในขณะที่แพทย์สั่งตรวจทดสอบ

ข) ออกแบบระบบให้มั่นใจว่าคำสั่งตรวจทดสอบมีข้อมูลทางคลินิกเพียงพอที่จะแปลผลการตรวจทดสอบ

ค) สร้างระบบติดตามเพื่อให้เกิดความมั่นใจว่ามีการรายงานผลในเวลาที่เหมาะสมและน่าเชื่อถือ

ง) สร้างระบบติดตามว่าเพื่อรับรู้ว่าผู้ป่วยได้รับการแก้ไขปัญหาในเวลาที่เหมาะสม

3. ระบบสนับสนุนและบำรุงรักษา

ก) จัดให้มีการปฐมนิเทศและการศึกษาต่อเนื่องเกี่ยวกับวิธีการสื่อสารผลการตรวจทดสอบที่มีค่าวิกฤติ

ข) มีการติดตามกำกับประสิทธิผลของระบบที่เกี่ยวข้อง (เช่น อัตราความล้มเหลวของการสื่อสาร, การทดสอบระบบโทรศัพท์, เวลาการตอบสนอง) และนำไปปรับปรุงตามความเหมาะสม

การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ตอนที่ II หัวข้อ 7.2 ก. ข้อกำหนดเพิ่มเติมสำหรับห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ ข้อ (6) “มีการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ที่ถูกต้องแก่ผู้ใช้ในเวลาที่เหมาะสม โดยคำนึงถึงการรักษาความลับ ระดับความผิดปกติของผลการตรวจที่อาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย และการสืบค้นสำเนาข้อมูล.”
P2.4 Verbal or Telephone Order/ communication
JCAHO/JCI ได้กำหนดแนวทางดำเนินงานสำหรับการสื่อสารที่มีการสั่งการรักษาด้วยวาจา หรือสั่งการรักษาทางโทรศัพท์หรือการรับรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการทางโทรศัพท์ไว้ดังนี้
1.ผู้รับข้อมูลจดบันทึกคำสั่งหรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติที่สมบูรณ์ในเวชระเบียนหรือคอมพิวเตอร์
2.ผู้รับข้อมูลอ่านทวนกลับ (Read back) คำสั่งหรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
3.ผู้รับข้อมูลรับการยืนยันจากผู้ที่สั่งการรักษาหรือผู้รายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ตัวอย่างการติดตามตัวชี้วัดเช่น
1. อัตราการรายงาน ค่าLabวิกฤติ / Early warning sign ตามข้อกำหนด ถูกต้อง ครบ 100 %
2. จำนวนการออกใบนัด ผิดเวลา ผิดวัน สถานที่ เป้าหมาย 0 ครั้ง
3. จำนวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์ที่มีสาเหตุจาก รับคำสั่งแพทย์ผิดพลาด เป้าหมาย 0 ครั้ง
4.จำนวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์ที่มีสาเหตุจาก การขาดการส่งต่อข้อมูลระหว่างวิชาชีพ หรือระหว่าง  หน่วยงานเป้าหมาย 0 ครั้ง
A : Administrative error

การบริหารยาปลอดภัย
M 1.1 Control of concentrated electrolyte Solutions (WHO PSS#5)


WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions  ได้จัดทำแนวทางเรื่อง Control of concentrated electrolyte Solutions 
 ขึ้น มีเนื้อหาสำคัญดังนี้
1. แนวทางปฏิบัติความปลอดภัยในการใช้ KCl รวมทั้งสารละลาย electrolyte เข้มข้นอื่นๆ 
2.หลังจากจัดเตรียม ให้มีการทวนสอบอย่างอิสระโดยผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมและได้รับการฝึกอบรมอีกคนหนึ่ง ควรมีการจัดทำ checklist สำหรับใช้ในการทวนสอบ ประกอบด้วยการคำนวณความเข้มข้น, อัตราการให้ สายที่ต่อเชื่อม

- ให้เขียนฉลากสารละลายที่จัดเตรียมแล้วด้วยเครื่องหมายเตือนว่า ใช้อย่างระมัดระวัง ก่อนที่จะนำไปให้ผู้ป่วย

-ใช้ infusion pump เพื่อให้สารละลายที่มีความเข้มข้นสูง ถ้าไม่มี infusion pump ให้ใช้อุปกรณ์อื่นที่สามารถจำกัดปริมาณสารละลายในแต่ละช่วงเวลาได้ และให้มีการติดตามปริมาณสารละลายที่ผู้ป่วยได้รับบ่อยๆ
-. คำสั่งการรักษาของแพทย์จะต้องระบุอัตราการให้สารละลายด้วย
Managing Concentrated Injectable Medicines (High 5s)


ภายใต้โครงการ High 5s ตัวอย่างของ concentrated injectable medicines ได้แก่:

1. Potassium chloride solution

2. Potassium phosphate solution

3. Hypertonic saline (> 0.9% sodium chloride solution)

4. Magnesium sulfate solution (≥ 50%)

5. Sodium heparin >1,000 units/ml

6. Concentrated morphine หรือ opiates อื่นๆ ที่ใช้เพื่อเตรียม intravenous, spinal และ epidural infusions.

7. ยาที่ให้ทางหลอดเลือดอื่นๆ ซึ่งมีความเข้มข้นสูงกว่าที่ขึ้นทะเบียนไว้หรือสูงกว่าที่โรงพยาบาลยอมรับว่าเป็นระดับที่ปลอดภัยที่จะให้แก่ผู้ป่วย
หลักการพื้นฐานในการใช้ยากลุ่มนี้


1. จัดทำแนวทางการใช้ (protocol) ที่เรียบง่ายและเหมาะสมครอบคลุม 


2. ลดการใช้อัตราส่วน (ratio) และร้อยละในการระบุความเข้มข้นของยาในแนวทางการใช้ (protocols), เอกสารที่เกี่ยวข้อง, การเขียนฉลาก ให้ใช้น้ำหนักต่อปริมาตรในการแสดงความเข้มข้น

3. จัดซื้อเวชภัณฑ์ที่พร้อมให้ (ready-to-administer) หรือพร้อมใช้ (ready-to-use) ที่ไม่จำเป็นต้องเจือจางก่อนใช้


4. ถ้าไม่สามารถจัดซื้อเวชภัณฑ์ที่พร้อมให้หรือพร้อมใช้ได้ ให้ย้ายที่เก็บและที่เตรียมจากหน่วยดูแลผู้ป่วยไปยังหน่วยเภสัชกรรมหรือบริษัทผู้ผลิตเท่าที่จะเป็นไปได้ 


5. ถ้ายังต้องเก็บและจัดเตรียม concentrated injectable medicine ที่หน่วยดูแลผู้ป่วย จะต้องลดความเสี่ยงในการใช้เวชภัณฑ์ดังกล่าวโดย

· ปฏิบัติตาม multidisciplinary policies & procedures เกี่ยวกับวิธีสั่งใช้, จัดเก็บ, เตรียม และให้สารละลายเข้มข้นอย่างปลอดภัย
· ใช้นโยบายจัดซื้อที่ปลอดภัย (purchasing for safety policies) เพื่อลดสารละลายเข้มข้นที่มีการเขียนฉลากและการบรรจุในลักษณะที่ดูคล้ายคลึงกัน
· แยกการเก็บสารละลายเข้มข้นออกจากยาอื่นๆ
· จำกัดการเข้าถึงสารละลายเข้มข้นโดยกำหนดให้ผู้ปฏิบัติงานที่มีคุณสมบัติเหมาะสม (จำนวนน้อยคน) เท่านั้นที่เข้าถึงได้
· จำกัดจำนวนสารละลายเข้มข้นในหน่วยดูแลผู้ป่วยให้มีน้อยที่สุดที่จำเป็นสำหรับการรักษาผู้ป่วย โดยใช้ข้อมูลความถี่การให้ยาที่ต้องการ และระยะเวลาที่สามารถทดแทนยาที่ใช้ไปได้

· ติดประทับคำเตือนที่ชัดเจนที่สารละลายเข้มข้นแต่ละหลอด

· จัดหาข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลวิชาการที่จำเป็นเกี่ยวกับการจัดเตรียมและการให้สารละลายเข้มข้นให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถใช้ได้ง่าย
· จัดให้มีเครื่องมือคำนวณขนาด (dose) เช่น dosage charts สำหรับผู้ป่วยที่มีน้ำหนักตัวต่างๆ 
· ฝึกอบรมผู้ปฏิบัติงานทุกคนที่เกี่ยวข้องในการใช้สารละลายเข้มข้นอย่างปลอดภัย
M 2.1: Look-Alike Sound-Alike Medication Names (LASA) (WHO PSS#1)


WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions  ได้จัดทำแนวทางเรื่อง Look-Alike Sound-Alike Medication Names (LASA) 
 ขึ้น มีเนื้อหาสำคัญดังนี้

1. สร้างความมั่นใจว่ามีการค้นหาและจัดการความเสี่ยงเกี่ยวกับยาที่มีชื่อพ้องมองคล้าย (LASA) ในเชิงรุกโดย


ก) ทบทวนยาชื่อพ้องมองคล้าย (LASA) ที่มีใช้ในโรงพยาบาลเป็นประจำทุกปี


ข) นำแนวทางทางคลินิก (clinical protocol) ต่อไปนี้ไปปฏิบัติ
· ลดการใช้คำสั่งการรักษาด้วยวาจาและคำสั่งการรักษาทางโทรศัพท์
· เน้นความจำเป็นที่จะต้องอ่านฉลากอย่างระมัดระวังทุกครั้งที่หยิบยา และอ่านซ้ำก่อนที่จะให้ยา โดยไม่วางใจกับการจดจำภาพ ที่เก็บ หรือสิ่งที่ไม่เจาะจงอื่นๆ
· เน้นความจำเป็นที่จะต้องตรวจสอบเป้าหมายของการใช้ยาในคำสั่งใช้ยา และตรวจสอบการวินิจฉัยโรคที่เป็นปัจจุบันกับเป้าหมายหรือข้อบ่งชี้ในการใช้ยาก่อนที่จะให้ยาอีกครั้งหนึ่ง
· ระบุทั้งชื่อสามัญและชื่อการค้าในคำสั่งใช้ยาและฉลากยา โดยให้ชื่อสามัญมีขนาดใหญ่กว่าชื่อการค้า

ค) จัดทำกลยุทธ์เพื่อป้องกันความสับสนหรือการแปลความหมายผิดเนื่องจากคำสั่งใช้ยาที่เขียนไม่ชัดหรืออ่านไม่ออก รวมทั้งระบุกรณีที่จะต้องเขียนชื่อยาและขนาดยาด้วยตัวพิมพ์ กรณีที่จะต้องระบุความแตกต่างของชื่อยาให้ชัดเจน เช่น การใช้ตัวอักษรที่สูงกว่าปกติ (tall man letter)


ง) จัดเก็บยาที่มีปัญหาไว้ในสถานที่ที่แยกเฉพาะหรือจัดเก็บโดยไม่เรียงลำดับตัวอักษร เช่น โดยหมายเลขกล่อง บนชั้น หรือในเครื่องจ่ายยาอัตโนมัติ


จ) ใช้เทคนิค เช่น ตัวหนาหรือสีที่แตกต่าง เพื่อลดความสับสนเกี่ยวกับการใช้ชื่อยาบนฉลาก กล่องและชั้นเก็บ หน้าจอคอมพิวเตอร์ เครื่องจ่ายยาอัตโนมัติ และ MAR (Medication Administration Record)


ฉ) จัดทำกลยุทธ์เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการลดความเสี่ยงโดย

· ให้ข้อมูลที่เป็นลายลักษณ์อักษรแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกี่ยวกับข้อบ่งชี้ในการใช้ยา ชื่อสามัญและชื่อการค้า ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้
· หากลยุทธ์เพื่อช่วยผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องสายตา ภาษา และผู้ป่วยที่มีข้อจำกัดในความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
· ให้เภสัชกรทบทวนร่วมกับผู้ป่วยเพื่อยืนยันข้อบ่งชี้ รูปลักษณ์ที่คาดหวังของยาที่จ่ายให้แก่ผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีการจ่ายยาที่รู้ว่ามีปัญหาเกี่ยวกับเรื่องชื่อ


ช) สร้างความมั่นใจว่ากระบวนการจัดการเกี่ยวกับยาในทุกขั้นตอนได้รับการปฏิบัติโดยผู้มีคุณสมบัติที่เหมาะสมและมีความรู้ความสามารถ

2. จัดให้มีการให้ความรู้เกี่ยวกับยาที่มี่ชื่อพ้องมองคล้ายในหลักสูตรการศึกษา การปฐมนิเทศ และการศึกษาต่อเนื่องของผู้ประกอบวิชาชีพ

3. สร้างความมั่นใจว่าในการจัดซื้อยาใหม่ มีการพิจารณาเรื่องชื่อพ้องมองคล้ายและการทดสอบกับผู้ใช้ และมีความตื่นตัวว่ายาที่มีชื่อการค้าตัวหนึ่งนั้นอาจจะมีชื่อที่แตกต่างกันในประเทศต่างๆ


4. สนับสนุนการเน้นย้ำความปลอดภัยของผู้ป่วยในการตั้งชื่อยาและการขจัดยาที่ชื่อพ้องมองคล้ายออก โดยการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการผู้ควบคุม ผู้กำหนดมาตรฐานและที่ปรึกษาในระดับชาติและระดับสากล

5. ร่วมมือกับองค์กรระหว่างประเทศและผู้ผลิตยาเพื่อนำสิ่งต่อไปนี้ไปปฏิบัติ
· ข้อตกลงในการตั้งชื่อยาที่เป็นสากล
· การพิจารณาชื่อยาที่ใช้อยู่ซึ่งมีโอกาสเกิดความสับสนกับชื่อยาใหม่ ก่อนที่จะมีการรับยาใหม่เข้าในบัญชียาโรงพยาบาล
· จัดทำมาตรฐานการเรียกคำขยายชื่อยา (เช่น Sustained release medication).

M 3: Assuring Medication Accuracy at Transition in Care (High 5s / WHO PSS#6)


WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions  ได้จัดทำแนวทางเรื่อง Assuring Medication Accuracy at Transition in Care 
 ขึ้น มีเนื้อหาสำคัญดังนี้

1. สร้างระบบที่เป็นมาตรฐานในการรวบรวมและบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับยาที่ผู้ป่วยแต่ละรายกำลังใช้อยู่ และส่งมอบบัญชีรายการให้กับผู้ที่ให้การดูแลคนต่อไป เมื่อมีการเปลี่ยนจุดให้บริการ (การรับไว้นอนโรงพยาบาล, การย้าย/ส่งต่อ, การจำหน่าย, การมาติดตามตรวจที่ OPD)  ข้อมูลที่ควรรวบรวมประกอบด้วย
· ยา วิตามิน อาหารเสริม อาหารที่อาจมีอันตรกิริยากับยา สมุนไพร ที่แพทย์สั่งและที่ผู้ป่วยซื้อเอง
· ขนาด ความถี่ วิธีใช้ และเวลาที่ได้รับยาครั้งสุดท้าย  ตรวจสอบการได้รับยาที่บ้านเทียบกับที่แพทย์สั่งถ้าเป็นไปได้
· แหล่งที่รับยาของผู้ป่วย ถ้าเป็นไปได้ให้ตรวจสอบข้อมูลยาที่ผู้ป่วยได้รับที่บ้านกับผู้ให้บริการปฐมภูมิหรือเภสัชกรชุมชน


2. มีนโยบายและวิธีปฏิบัติที่กำหนดในเรื่องต่อไปนี้

· แสดงบัญชีรายการยาที่เป็นปัจจุบันของผู้ป่วยในตำแหน่งที่แน่นอนและเห็นได้ชัด (เช่น ในเวชระเบียนผู้ป่วย) เพื่อแพทย์ผู้สั่งใช้ยาจะสามารถใช้ได้งาน

· ใช้บัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับที่บ้านเป็นจุดอ้างอิงเมื่อจะสั่งยาที่ห้องตรวจโรค ห้องฉุกเฉิน หรือเมื่อรับไว้เป็นผู้ป่วยใน
· เปรียบเทียบบัญชีรายการยาของผู้ป่วยกับยาที่แพทย์สั่ง (reconciliation) เพื่อดูว่ามีการละเลย การสั่งซ้ำ หรือความไม่สอดคล้องระหว่างยาของผู้ป่วยกับสภาวะทางคลินิก ความคลาดเคลื่อนในขนาดยา และโอกาสเกิดอันตรกิริยา ภายในระยะเวลาที่กำหนดไว้ (เช่น ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากรับไว้นอนโรงพยาบาล หรือสั้นกว่านั้นสำหรับยาที่มีความเสี่ยงสูง มีโอกาสเกิดความแตกต่างในขนาดยาที่มีผลรุนแรง และ/หรือ เวลาที่จะให้ยาครั้งต่อไป)
· กระบวนการปรับปรุงบัญชีรายการยาเมื่อมีคำสั่งใช้ยาใหม่ เพื่อสะท้อนยาที่ผู้ป่วยกำลังได้รับทั้งหมด รวมทั้งยาที่ผู้ป่วยนำมาจากบ้าน
· กระบวนการที่สร้างความมั่นใจว่ามีการปรับปรุงบัญชีรายการยาของผู้ป่วยเมื่อจำหน่าย แสดงถึงรายการยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยจะต้องใช้หลังจากจำหน่าย ซึ่งมีทั้งยาที่แพทย์สั่งใหม่ และยาเดิมที่ผู้ป่วยเคยได้รับเมื่ออยู่ที่บ้านที่แพทย์สั่งใช้ต่อ  บัญชีรายการนี้ควรสื่อสารให้ผู้ที่จะให้การดูแลต่อเนื่อง และให้ผู้ป่วยเป็นส่วนหนึ่งของการให้คำแนะนำเมื่อจำหน่าย  ผู้ป่วยควรทิ้งยาที่แพทย์ไม่สั่งใช้อีกต่อไป
· การมอบหมายบทบาทและความรับผิดชอบในขั้นตอนต่างๆ ของ medication reconciliation ให้แก่ผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม ภายใต้บริบทของความรับผิดชอบร่วมกัน  ซึ่งอาจจะได้แก่ผู้ให้บริการปฐมภูมิ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร และอื่นๆ  
· การเข้าถึงข้อมูลที่เกี่ยวข้องและขอคำปรึกษาจากเภสัชกรในขั้นตอนต่างๆ ของกระบวนการ reconciliation 


3. นำการฝึกอบรมวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับ medication reconciliation เข้าบรรจุในหลักสูตรการศึกษา การปฐมนิเทศ และการศึกษาต่อเนื่องของผู้ประกอบวิชาชีพ


การปฏิบัติตามแนวทางข้างต้น คือการปฏิบัติตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ตอนที่ II หัวข้อ 6.2 การใช้ยา ข้อ ก (5) “มีกระบวนการในการระบุบัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ อย่างถูกต้องแม่นยำ และใช้บัญชีรายการนี้ในการให้ยาที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยในทุกจุดของการให้บริการ.  มีการเปรียบเทียบบัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยกำลังใช้กับคำสั่งแพทย์ทุกครั้งเมื่อมีการรับไว้ ย้ายหอผู้ป่วย และ / หรือ จำหน่าย.”
ตัวอย่างการติดตามตัวชี้วัดเช่น
1. Drug Administrative error ไม่เกิน 8ครั้ง  : 1,000 วันนอน
2. Drug Administrative error ในกลุ่ม High Alert Drug   เป้าหมาย 0
3. จำนวนผู้ป่วยแพ้ยาซ้ำ เป้าหมาย 0
R  : Right Record
บันทึกมีประสิทธิภาพ
เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
1. Patient’s Profile

เอกสารที่ใช้ในการประเมิน :  เวชระเบียนผู้ป่วยนอก แผ่นที่ 1 หรือหน้าแรกของเวชระเบียนหรือแผ่นที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
เกณฑ์ข้อที่ 1
มีข้อมูลชื่อและนามสกุล HN  เพศ อายุหรือวัน เดือน ปีเกิด  ของผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ในหน้าแรกของเวชระเบียน
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีข้อมูลเลขประจำตัวบัตรประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว กรณีคนต่างด้าวที่เกิดในไทยแต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ ให้ระบุ “ไม่มีเลขที่บัตร” ส่วนชาวต่างชาติ ให้ระบุเลขที่หนังสือเดินทาง ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”  กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐานให้ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน” 
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีข้อมูลการแพ้ยา/ประวัติการแพ้อื่น ๆ โดยระบุชื่อยาและสิ่งที่แพ้ กรณีไม่ทราบว่าแพ้ยาหรือไม่ ให้ระบุว่า “ไม่ทราบประวัติการแพ้ยา”  กรณีไม่มีประวัติการแพ้ยา ให้ระบุ “ไม่มีประวัติการแพ้ยา”
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือผู้ที่ให้ติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน โดยระบุความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ที่อยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ (กรณีที่เป็นที่อยู่เดียวกับผู้ป่วย อาจบันทึกว่า บดก.) กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่มีญาติให้ระบุ “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ”
เกณฑ์ข้อที่ 6
ระบุวัน/เดือน/ปี ที่บันทึกข้อมูลเวชระเบียนครั้งแรก
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีข้อมูลชื่อ นามสกุล HN  ในทุกแผ่นของเวชระเบียนที่มีการบันทึกข้อมูลการรักษา  ในกรณีที่เวชระเบียนบันทึกในรูปของ Electronic files ต้องมีข้อมูลชื่อ นามสกุล HN ทุกหน้าที่ส่งให้ตรวจสอบ
ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน : กรณีมีการบันทึกหมู่เลือด หรือบันทึกว่า “ไม่ทราบ” หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่เลือด” และมีการระบุชื่อผู้บันทึกกำกับไว้
หักข้อละ 1 คะแนน
(1) กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์ และไม่ได้ระบุผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูล ตามระบบการจัดการของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาลนั้น
(2)  กรณีที่มีการแก้ไขหรือเพิ่มเติมข้อมูล โดยไม่มีการลงลายมือชื่อกำกับการแก้ไข นั้นยกเว้นกรณีที่มีการบันทึกเลขทะเบียนการให้บริการของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาล เช่น AN, เลขที่ x-rays เป็นต้น

2. History 

เอกสารที่ใช้ในการประเมิน :  เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมูลการบันทึกอาการและประวัติการเจ็บป่วยที่สำคัญ แบ่งเป็น
กรณีผู้ป่วยทั่วไป 
 : ใช้ข้อมูลการบันทึกในการเข้ารับการตรวจการรักษาใน Visit ที่ต้องการตรวจ
กรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
: ใช้ข้อมูลจากการตรวจรักษาโรคเรื้อรังในครั้งแรกของปีที่ต้องการตรวจ (ปีปฏิทิน) ยกเว้นกรณีที่ตรวจพบโรคเรื้อรังนั้นมาน้อยกว่า 3 เดือน (ในปีปฏิทิน: ต.ค.-ธ.ค.) ให้ใช้ข้อมูลการซักประวัติในการตรวจรักษาโรคเรื้องรังนั้นใช้ในการตรวจประเมิน
เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึก Chief complaint อาการหรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล
เกณฑ์ข้อที่ 2
บันทึก Present illness ในส่วนของอาการแสดง
เกณฑ์ข้อที่ 3
บันทึก Present illness ในส่วนการรักษาที่ได้มาแล้ว (กรณีผู้ป่วยนอกโรคทั่วไปและฉุกเฉิน) หรือในส่วนประวัติการรักษาที่ผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง) กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด” (กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติหรือไม่สามารถซักประวัติได้ และบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ” ให้ระบุ NA)

เกณฑ์ข้อที่ 4
บันทึก Past illness ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่สำคัญ ประวัติการผ่าตัด และประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย (กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติหรือไม่สามารถซักประวัติได้ และบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ” ให้ระบุ NA)

เกณฑ์ข้อที่ 5
  ประวัติประจำเดือน (ผู้หญิง อายุ 11-60 ปี)  vaccination และ Growth development  (เด็ก อายุ 0 -14 ปี) Personal history,  Social history (กรณีไม่เกี่ยวข้อง หรือกรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติหรือไม่สามารถซักประวัติ และบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ” ให้ระบุ NA)

เกณฑ์ข้อที่ 6
มีบันทึกการซักประวัติการแพ้ยา / ประวัติการแพ้อื่น ๆ (กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติหรือไม่สามารถซักประวัติได้ และบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ” ให้ระบุ NA)

เกณฑ์ข้อที่ 7
ประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา  โดยระบุจำนวน ความถี่ และระยะเวลาที่ใช้ ในกรณีผู้ป่วยเด็ก ( 0-14 ปี)   ให้ซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ การดื่มสุราของบุคคลในครอบครัว (กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติหรือไม่สามารถซักประวัติได้ และบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ ให้ระบุ NA)
ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน กรณีที่มีการบันทึก Present illness ครบทั้ง 5W, 2H (What, When, Why, Who, How, How many)

3. Physical examination

เอกสารที่ใช้ในการประเมิน :  ข้อมูลการตรวจร่างกายที่บันทึกในการเข้ารับการตรวจรักษาใน visit ที่กำหนด ซึ่งผู้ตรวจร่างกายอาจเป็นแพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น แบ่งเป็น
กรณีผู้ป่วยทั่วไป : ใช้ข้อมูลการบันทึกในการเข้ารับการตรวจการรักษาใน visit ที่ต้องการตรวจในครั้งนั้น
กรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง : ใช้ข้อมูลจากการตรวจรักษาโรคเรื้อรังในครั้งแรกของปีที่ต้องการตรวจ (ปีปฏิทิน) ยกเว้นกรณีที่ตรวจพบโรคเรื้อรังมาน้อยกว่า 3 เดือน (ในปีปฏิทิน : ต.ค.-ธ.ค. )ให้ใช้ข้อมูลการตรวจร่างกายใน การตรวจรักษาโรคเรื้อรังนั้นใช้ในการตรวจประเมิน

เกณฑ์ข้อที่ 1
บันทึกวัน เวลาที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล หรือเวลาที่แพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง ทำการประเมินผู้ป่วยครั้งแรก
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีการบันทึกการตรวจร่างการโดยการดู หรือ เคาะ ส่วนที่นำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ chief complaint โดยสังเขป  กรณีที่ผลการตรวจปกติ อาจบันทึกโดยระบุ WNL (within normal limit)

เกณฑ์ข้อที่ 3
มีการบันทึกการตรวจร่างกายโดยการคลำ  หรือฟัง ส่วนที่นำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ chief complaint โดยสังเขป  กรณีที่ผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ WNL (within normal limit)

เกณฑ์ข้อที่ 4
มีบันทึก P,R, กรณีที่มีประวัติมีไข้หวัด Temperature ร่วมด้วย
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีการบันทึก BP ทุกราย ยกเว้นกรณีเด็กอายุ 0-3 ปี  ให้พิจารณาตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย ถ้าไม่จำเป็นให้ระบุ NA ในเกณฑ์การประเมินข้อนี้
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีการบันทึกน้ำหนักทุกราย  มีการบันทึกส่วนสูงในกรณีเด็กอายุ 0-3 ปี (เพื่อติดตามพัฒนาการ และในกรณีผู้ป่วยที่ให้ยาเคมีบำบัดเพื่อคำนวณการให้ยาและประเมินภาวะโภชนาการ) 
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีการสรุปข้อวินิจฉัยโรคขั้นต้น (Provisional diagnosis)  ที่เกี่ยวข้องและสอดคล้องกับผลการซักประวัติหรือผลการตรวจร่างกาย
ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน :  กรณีมีการวาดรูป แสดงสิ่งที่ตรวจพบความผิดปกติที่นำไปสู่การวินิจฉัย

4. Treatment/Investigation

เอกสารที่ใช้ในการประเมิน :  ข้อมูลการบันทึกการให้การรักษา/การตรวจเพื่อวินิจฉัยหรือแผนการรักษาต่อเนื่อง ใน visit ที่ต้องการตรวจ
เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึกการสั่ง และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/รังสี และการตรวจอื่น ๆ กรณีที่ไม่มีการสั่งการตรวจเพื่อวินิจฉัย และไม่มีผลการตรวจให้เป็น NA  (การสั่งตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้)
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีบันทึกรายละเอียดการให้การรักษา การสั่งยา การทำหัตถการ (ถ้ามี) ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัย ยกเว้นกรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องมีบันทึกว่า “admit..” 
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีบันทึกการให้คำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา ในกรณีที่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลต้องมีการให้ข้อมูลแก่ญาติโดยสังเขป 
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีบันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือวันนัดมา Follow up ในกรณีที่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลต้องมีระบุเหตุผลหรือแผนการรักษา
เกณฑ์ข้อที่ 5
กรณีมีการปรึกษาระหว่างแผนก ต้องมีการบันทึกผลการตรวจวินิจฉัย/การรักษา กรณีที่ไม่มีการส่งพบแพทย์อื่น ให้เป็น NA

เกณฑ์ข้อที่ 6
มีการระบุชื่อแพทย์ หรือผู้ที่ทำการตรวจรักษา กรณีมีการใช้ลายเซ็นหรือรหัสแพทย์ ทางโรงพยาบาลหรือหน่วยบริการจะต้องมีระบบสื่อสาร หรือทำหนังสือชี้แจงลายเซ็นหรือรหัสแพทย์ เพื่อสื่อสารให้ผู้ตรวจสอบทราบว่าเป็นท่านใด กรณีที่มีการสั่งการรักษาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่า เป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์ หรือผู้สั่งการรักษาท่านใด และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีการบันทึกด้วยลายมือที่สามารถอ่านออกได้
หักคะแนน ข้อละ 1  คะแนนดังต่อไปนี้
(1) ไม่มีการบันทึกการสั่งการตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ
(2) มีบันทึกการสั่งตรวจวินิจฉัย แต่ไม่มีผลการตรวจ
5. Follow up

เอกสารที่ใช้ประเมิน :  ใช้ข้อมูลการตรวจติดตาม ตามแผนการรักษาต่อเนื่อง ภายหลัง visit ที่กำหนดตรวจประเมินโดยแบ่งเป็น
กรณีผู้ป่วยเรื้อรัง (chronic case)  จะทำตรวจประเมินข้อมูล Follow up  อีก 3 ครั้ง โดยใช้ข้อมูลในครั้งที่ 1, 2 และ  3 ตามลำดับหลังจากการ visit ครั้งแรกในโรคเรื้อรังเดียวกัน ในกรณีที่ในปีนั้น หรือช่วงเวลาที่กำหนดการตรวจประเมิน มีการ Follow  up  มากกว่า 5 ครั้ง ให้ใช้ข้อมูลใน visit ที่ 1, 3 และ 5 ตามลำดับ
กรณีผู้ป่วยนอกทั่วไป (General case) : จะตรวจประเมินข้อมูล Follow  up ในกรณีที่แพทย์นัดมาดูอาการซ้ำหรือกรณีรักษาต่อเนื่อง
เกณฑ์ข้อที่ 1
มีบันทึกข้อมูลการระบุโรค หรือเหตุผลในการมา Follow up 
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีการบันทึกประวัติ (History) และการติดตามผลการรักษา
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีบันทึก Vital signs ในส่วนที่เกี่ยวข้อง หรือการตรวจร่างกายที่จำเป็น และเกี่ยวข้อง (ดู คลำ เคาะ ฟัง)
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีบันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผ่านมา (Evaluation) พร้อมสรุปปัญหาที่เกิดขึ้น
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีบันทึกการสั่งตรวจ และผลกาตรวจทางห้องปฏิบัติการ/รังสี และการตรวจอื่น ๆ กรณีที่ไม่มีการสั่งการตรวจเพื่อวินิจฉัย และไม่มีผลการตรวจให้เป็น NA (การสั่งตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้)
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีบันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี้ (Treatment)

เกณฑ์ข้อที่ 7
มีบันทึกการให้คำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือวันนัดมา Follow up ครั้งต่อไป
เกณฑ์ข้อที่ 9
มีการระบุชื่อแพทย์ที่ทำการตรวจรักษา กรณีมีการใช้ลายเซ็นหรือรหัสแพทย์ ทางโรงพยาบาลหรือหน่วยบริการจะต้องมีระบบสื่อสาร หรือทำหนังสือชี้แจงลายเซ็นหรือรหัสแพทย์ เพื่อสื่อสารให้ผู้ตรวจสอบทราบว่าเป็นท่านใด กรณีที่มีการสั่งการรักษาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่า เป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์ หรือผู้สั่งการรักษาท่านใด และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารรถทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้จึงถือว่าได้คะแนน
หักข้อละคะแนน 1 คะแนน
(1) กรณีมีบันทึกการสั่งการตรวจเพื่อวินิจฉัย แต่ไม่มีผลการตรวจ
(2) กรณีมีผลการตรวจ แต่ไม่มีการบันทึกการสั่งการตรวจวินิจฉัย
6. Operative note 

เอกสารที่ใช้ประเมิน :  ข้อมูลการบันทึกการทำผ่าตัด/หัตถการ หรือส่วนของเวชระเบียนที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นบันทึกข้อมูลการทำผ่าตัด/หัตถการของผู้ป่วยในการเข้ารับการตรวจรักษาใน visit ที่ต้องการตรวจ
แนวทางการพิจารณาว่าการผ่าตัด/หัตถการใดจำเป็นต้องมีบันทึกการทำผ่าตัด/หัตถการ ดังนี้

· การทำผ่าตัด/หัตถการนั้นเป็น OR Procedure*
· การทำผ่าตัด/หัตถการนั้นเป็น Non-OR Procedure แต่มีผลต่อการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมและน้ำหนักสัมพันธ์ (affect Thai DRG)*

· การทำผ่าตัด/หัตถการนั้น หน่วยบริการหรือโรงพยาบาลเห็นว่าจำเป็นต้องมีการบันทึก
*โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM 2007  (International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification*

เกณฑ์ข้อที่ 1  
มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีบันทึกสิ่งที่ตรวจพบว่าจากการผ่าตัด/หัตถการ (Operative findings)
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีบันทึกวิธีการทำผ่าตัด/หัตถการ (Operative procedures)
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีบันทึกวิธีการให้ยาชา ยาระงับความรู้สึก รวมถึงการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ (ถ้ามี)
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีบันทึกผลการทำผ่าตัด/หัตถการ หรือการวินิจฉัยโรคหลังทำผ่าตัด /หัตถการ (Post operative diagnosis) ในกรณีที่มีการทำผ่าตัดหรือหัตถการเพื่อการตรวจวินิจฉัย ต้องมีการติดตามผล Pathology หรือระบุในใบบันทึกว่า “รอผล Pathology” หรือ “รอผล Pathology” หรือ “รอผลชิ้นเนื้อ” รวมถึงภาวะแทรกซ้อนทีเกิดขึ้น
เกณฑ์ข้อที่ 6
บันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการทำผ่าตัด/หัตถการ
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีการระบุชื่อแพทย์ที่ทำผ่าตัด/หัตถการ กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่า เป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์ หรือผู้ที่ทำผ่าตัด/หัตถการท่านใด และบันทึกนั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถทำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้
ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน  กรณีมีการวาดรูป  แสดงสิ่งที่พบความผิดปกติจากการผ่าตัด/หัตถการ ที่นำไปสู่การวินิจฉัย

7. Informed consent

เอกสารที่ใช้ประเมิน :  ข้อมูลการบันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมการรักษา/ทำหัตถการ ในกรณีที่มีการทำหัตถการใน OPD Card หรือส่วนของการบันทึก Informed consent ของผู้ป่วย ในการเข้ารับการตรวจรักษาใน visit ที่ต้องการตรวจ

เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึกชื่อ ชื่อ สกุลผู้ป่วยชัดเจน
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีการลงลายมือชื่อ ชื่อสกุล หรือลายพิมพ์นิ้วมือของผู้ป่วย หรือผู้แทนที่รับทราบข้อมูล
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีการลงลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ-สกุล ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน(กรณีที่ผู้ป่วยมาคนเดียวให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเว้นกรณีที่เป็นการเจาะเลือดส่งตรวจที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะ HIV ซึ่งมีการบันทึกในขั้นตอนของการให้คำปรึกษา (Counseling)
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีการบันทึกเหตุผล ความจำเป็นที่ต้องทำการผ่าตัด/หัตถการ
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีการบันทึกการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น โดยสังเขป 
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีการระบุลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการทำผ่าตัด/หัตถการ
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีการบันทึกระบุวัน เดือน ปี ที่ให้และรับทราบข้อมูล
เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
1. Discharge Summary Diagnosis Operation

เกณฑ์ข้อที่ 1
สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วน Principal diagnosis ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน (ตรงกับผลการตรวจสอบ) 
เกณฑ์ข้อที่ 2
สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนการวินิจฉัยอื่น Procedure/Operation ถูกต้องและครบถ้วนตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน (ตรงกับผลการตรวจสอบ) 
เกณฑ์ข้อที่ 3
ไม่ใช้ตัวย่อที่ไม่เป็นสากลในการสรุป Principal diagnosis, การวินิจฉัยอื่น Procedure/Operation 

เกณฑ์ข้อที่ 4
สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วน Principal diagnosis, การวินิจฉัยอื่น Procedure/Operation ด้วยลายมือที่สามารถอ่านได้โดยง่าย
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีการสรุปในส่วน Clinical summary โดยต้องมีการบันทึกสรุปเนื้อหาเกี่ยวกับสาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา การ investigated การรักษา (การดำเนินของโรค) ผลการรักษาแผนการรักษา ฟื้นฟูและสร้างเสริมสุขภาพหลังจำหน่ายผู้ป่วย โดยย่อ ซึ่งอาจจะสรุปไว้ในส่วนใดของเวชระเบียนก็ได้
เกณฑ์ข้อที่ 6
Discharge status ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน
เกณฑ์ข้อที่ 7
Discharge type ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีการลงลายมือชื่อแพทย์รักษา/ผู้สรุป
เกณฑ์ข้อที่ 9
สามารถรู้ว่า ผู้ลงลายมือนั้นชื่ออะไร
เอกสารที่ใช้ประเมิน  : ใบบันทึกสรุปการรักษาต่อก่อนจำหน่าย (In-patient discharge summary) ที่มีการบันทึกด้วยลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบในการรักษา
· กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์จะต้องมีการลงลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบกำกับด้วย
· กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์แต่ไม่มีแพทย์ลงลายมือกำกับหรือสรุปการรักษาด้วยดินสอหรือสรุปเป็นรหัสวินิจฉัยโรค/รหัสหัตถการ ไม่ถือว่ามีการสรุป 
OPD Card: 
เอกสารที่ใช้ในการประเมิน : ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา/ทำหัตถการ (Informed consent) และญาติ

2. Discharge summary others 

เกณฑ์ข้อที่ 1
มีข้อมูลชื่อและนามสกุล  เพศ  อายุ  หรือวันเดือนปีเกิด (กรณีไม่ทราบวันที่เกิด  อนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้)  ของผู้ป่วยถูกต้องครบถ้วน
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีข้อมูลเลขประจำตัวบัตรประชาชนของผู้ป่วย
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีข้อมูลชื่อ-นามสกุลของญาติ/ผู้ที่ให้ติดต่อในกรณีฉุกเฉิน  ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (ยกเว้นไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใคร อนุโลมให้ข้อนี้ได้คะแนนโดยอัตโนมัติ)
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีข้อมูลที่อยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ของญาติ/ผู้ที่ให้ติดต่อในกรณีฉุกเฉิน (กรณีที่เป็นที่อยู่เดียวกับผู้ป่วยแล้วบันทึกว่า บดก.) (ยกเว้นไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใครอนุโลมให้ข้อนี้ได้คะแนนโดยอัตโนมัติ)
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีข้อมูลชื่อโรงพยาบาล  HN AN ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีข้อมูล วัน เดือน ปี ที่ admit วัน เดือน ปี ที่ discharge ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีข้อมูลจำนวนวันนอนถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน
เกณฑ์ข้อที่ 9
มีความครบถ้วนของข้อมูลตามฟอร์ม  In-patient discharge summary และความเป็นระเบียบเรียบร้อยของการบันทึกข้อมูล (ถ้าข้อ 1-8  มีไม่ครบข้อนี้ไม่ได้คะแนน) 
เอกสารที่ใช้ประเมิน :
-ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจำหน่าย (In-patient discharge summary)



-เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย์ (ในส่วนที่แพทย์เป็นผู้บันทึก) 
3. Informed consent

เกณฑ์ข้อที่ 1
บันทึกชื่อ-สกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน
เกณฑ์ข้อที่ 2
ลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (ต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด)  ชื่อ-สกุลของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ทำการรักษา/หัตถการ ในกรณีที่ผู้ลงลายมือชื่อไม่ใช่ตัวผู้ป่วยต้องระบุความสัมพันธ์ของผู้ลงลายมือชื่อกับผู้ป่วยให้ชัดเจน
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีลายมือชื่อพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน โดยระบุชื่อ-สกุล ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน (กรณีที่ผู้ป่วยมาคนเดียว ให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”)
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีลายมือชื่อพยานฝ่ายเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 1 คน โดยระบุชื่อ-สกุล และตำแหน่งหน้าที่ชัดเจน
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล/ความจำเป็นในการเข้ารับการรักษา วิธีการรักษา/หัตถการ การใช้ยาระงับความรู้สึกที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ (สอดคล้อง กับสภาพปัญหาของผู้ป่วย) 
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี  ข้อเสีย  ผลการรักษา ที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 5)
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับระยะเวลาในการรักษา  ความเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 5)
เกณฑ์ข้อที่ 8
ลายมือชื่อหรือชื่อผู้ให้คำอธิบาย เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลก่อนการลงลายมือชื่อยินยอม รับการรักษา/ปฏิเสธการรักษา
เกณฑ์ข้อที่ 9
ระบุวัน เดือน ปี รับทราบและยินยอมให้ทำการรักษา

4. History
เกณฑ์ข้อที่ 1
บันทึก chief complaint  อาการ/ปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล
เกณฑ์ข้อที่ 2
บันทึก present illness ในส่วนของ what when why  how  (เป็นอะไรมา เป็นตั้งแต่เมื่อไหร่  ไปทำอะไรมา อย่างไร)  ต้องมีอย่างน้อย 2 ข้อ 
เกณฑ์ข้อที่ 3
บันทึก present illness : ในส่วนของ  where  who  how  many (เริ่มเป็นระบบใดของร่างกาย  บุคคลที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยครั้งนี้ เช่น มีคนในครอบครัวเป็นหรือไม่  มีการรักษาโดยแพทย์มาก่อนหรือไม่  ความถี่ของอาการแสดง  การรักษาที่ได้มาแล้ว)  มีข้อมูลบางส่วนได้ 
เกณฑ์ข้อที่ 4
บันทึก past illness  ที่สำคัญ และเกี่ยวข้องกับปัญหาที่มาหรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย
เกณฑ์ข้อที่ 5
บันทึกประวัติการแพ้ยา
เกณฑ์ข้อที่ 6
บันทึกประวัติอื่น ๆ ในส่วนของ family  history, personal  history  social  history  ประวัติการทำงานหรือรับบริการด้านอาชีวอนามัย  ในกรณีผู้ป่วยมีสภาพปัญหาการเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับการทำงาน growth and development/vaccination ในผู้ป่วยเด็กทุกราย ประวัติประจำเดือน (ผู้หญิงทุกราย อายุ 11-60 ปี)  (ไม่ใช่ส่วนของ past illness)

เกณฑ์ข้อที่ 7
บันทึกการซักประวัติการเจ็บป่วยของระบบร่างกายอื่น ๆ (review of system)  ทุกระบบ (ไม่ใช่ส่วนของ past illness)
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีการลงนามแพทย์ที่รับผิดชอบในการซักประวัติหรือรักษาในครั้งนั้น (ในกรณีที่แยกใบกับ physical examination)

เกณฑ์ข้อที่ 9
ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล เช่น ประวัติได้จากตัวผู้ป่วยเองหรือญาติ หรือประวัติเก่าจากเอกสารในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อทาง clinical (ใบ refer)

5. Physical examination

เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึก T, P, R 

เกณฑ์ข้อที่ 2
มีการบันทึก BP ทุกรายในผู้ใหญ่ น้ำหนัก/ส่วนสูงในกรณีที่ให้ยาเคมีบำบัด ในเด็กน้ำหนัก/ส่วนสูง ทุกราย BP (ยกเว้นในเด็ก 0-3 ปี ให้พิจารณาตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย) 
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการดูแลหรือเคาะอย่างละเอียดที่นำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ chief complaint  

เกณฑ์ข้อที่ 4
มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการดูหรือเคาะอย่างละเอียดที่นำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ Chief complaint 

เกณฑ์ข้อที่ 5
มีการบันทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟิก สิ่งที่ตรวจพบความผิดปกติ ในกรณีที่ตรวจไม่พบความปกติหรือความผิดปกตินั้นไม่สามารถแสดงกราฟิกได้ อนุโลมให้คะแนนโดยได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 3 หรือ ข้อ 4
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีการบันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ (กรณีที่บันทึกผลการตรวจไม่ครบทุกระบบแต่มีการลงนามแพทย์ ให้ถือว่าได้มีการตรวจร่างกายทุกระบบแต่ไม่พบความผิดปกติของระบบนั้น ๆ)
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีการสรุปข้อวินิจฉัยขั้นต้น (Provisional diagnosis) ที่เกี่ยวข้อง/สอดคล้องกับผลการตรวจ
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีการบันทึกแผนการรักษา
เกณฑ์ข้อที่ 9
มีการลงนามแพทย์ที่รับผิดชอบในการตรวจร่างกาย
เอกสารที่ใช้ในการประเมิน :   เอกสารบันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์กรณีที่มีการบันทึก physical examination หลายใบ ให้ยึดตามใบที่เป็นบันทึกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย  สำหรับบันทึกที่เขียนโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมไม่ใช้ในการประเมิน ยกเว้นกรณีที่มีการลงลายมือชื่อกำกับโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย
6. Progress notes 

เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึกทุกวันใน 3 วันแรก
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุมรูปแบบ  S O A P (subjective, objective, assessment, plan) ใน 3 วันแรก
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีการบันทึกทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล/การรักษา/ให้ยา/มีการทำ Invasive procedure 

เกณฑ์ข้อที่ 4
บันทึกเนื้อหาครอบคลุมรูปแบบ S O A P ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล/การรักษา/ให้ยา/มีการทำ Invasive procedure 
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีการบันทึกผลการประเมิน Investigation ที่เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยหรือเปลี่ยนแปลงในการรักษา (โดยให้เป็นดุลยพินิจของผู้ตรวจสอบ)
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีการลงวันเดือนปี และลงนามกำกับในใบคำสั่งการรักษาทุกครั้งที่มีการสั่งการรักษา
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีการลงลายมือชื่อแพทย์ทุกครั้งที่มีการบันทึกในส่วนของ Progress note

เกณฑ์ข้อที่ 8
มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกโดยง่าย
เกณฑ์ข้อที่ 9
มีการบันทึก Progress note ลงตรงตำแหน่งที่หน่วยบริการกำหนดให้บันทึก
เอกสารที่ใช้ในการประเมิน :   เอกสารบันทึกความก้าวหน้าอาการทางการแพทย์ของผู้ป่วยที่บันทึกโดยแพทย์ (อาจมีมากกว่า 1 คน) การบันทึกต้องบันทึกในเอกสารที่โรงพยาบาลระบุไว้ว่า เป็นตำแหน่งของ progress note (มีข้อความว่า progress note)
7. Consultation record 

เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาที่ต้องการปรึกษาที่ชัดเจน
เกณฑ์ข้อที่ 2
บันทึก วัน เวลา ความรีบด่วนจำเป็น และหน่วยงานที่ขอปรึกษา
เกณฑ์ข้อที่ 3
บันทึกประวัติการตรวจร่างกายและการรักษาโดยย่อ ของแพทย์ผู้ขอปรึกษา
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอปรึกษา
เกณฑ์ข้อที่ 5
บันทึกการตรวจร่างกาย/คำวินิจฉัยของผู้รับปรึกษา
เกณฑ์ข้อที่ 6
บันทึกความเห็น/แผนการรักษา/การให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและญาติของแพทย์ผู้รับปรึกษา
เกณฑ์ข้อที่ 7
บันทึก วัน เวลา ที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วย
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้รับปรึกษา
เกณฑ์ข้อที่ 9
แพทย์ผู้รับปรึกษา บันทึกผลการให้คำปรึกษา ลงตรงตำแหน่งที่หน่วยบริการกำหนด
เอกสารที่ใช้ในการประเมิน : เอกสารบันทึกส่งปรึกษา บันทึกการรับการรักษา คำสั่งการรักษา รวมถึงบันทึก ความก้าวหน้าของอาการทางการแพทย์
8. Anesthetic record

เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึกวิธีการระงับความรู้สึก ( Technique)
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีบันทึก โรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีบันทึกชนิดและชื่อการผ่าตัด
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีบันทึก Pre anesthetic round ก่อนการให้ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท อย่างน้อย 1 วัน
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการให้ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท 1 ชั่วโมง
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีบันทึก Post anesthetic round หลังการดูแลผู้ป่วยหลังการให้ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท 24 ชั่วโมง
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีบันทึก สัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่างดมยาอย่างเหมาะสม
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีบันทึก Intake output 

เกณฑ์ข้อที่ 9
มีบันทึกข้อมูลผู้ป่วยครบถ้วน ถูกต้อง ตามแบบบันทึกการดมยาแต่ละชนิด
เอกสารที่ใช้ในการประเมิน
· บันทึกการตรวจเยี่ยมก่อนและหลังการให้ยาระงับความรู้สึก 24 ชม.
· บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก
· บันทึกการเฝ้าระวังหลังผ่าตัด (recovery unit)

· บันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการให้ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท (post  anesthetic)

9. Operative notes 

เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน
เกณฑ์ข้อที่ 2
มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนทำหัตถการ (Pre operative diagnosis)

เกณฑ์ข้อที่ 3
มีบันทึกชื่อการทำหัตถการ
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบ
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีบันทึกรายละเอียดวิธีการทำหัตถการ รวมถึงการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ (ถ้ามี)
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีบันทึกการวินิจฉัยโรคหลังทำหัตถการ (Post operative diagnosis)

เกณฑ์ข้อที่ 7
มีบันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการทำหัตถการ
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีบันทึก ชื่อคณะผู้ร่วมทำหัตถการ (แพทย์/วิสัญญี/Scrub nurse) และวิธีการระงับความรู้สึก (Technique)
เกณฑ์ข้อที่ 9
ลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ทำหัตถการ
เอกสารที่ใช้ในการประเมิน : เอกสารบันทึกการผ่าตัด/การทำหัตถการ โดยแพทย์ผู้ทำหัตถการ ในกรณีที่มี Operative note หลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช้คะแนนจากใบ Operative ที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด
หักคะแนนกึ่งหนึ่งของคะแนนที่ได้รับจากการประเมิน Operative note ทั้งหมด
ในกรณีที่มีการทำหัตถการที่สำคัญหลายครั้งแต่มีการบันทึก Operative note ไม่ครบทุกครั้ง
10. Labor record

เกณฑ์ข้อที่ 1
บันทึกการประเมินผู้คลอดแรกรับในส่วนของประวัติ  : Obstetric history ( Gravida, Parity, Abortion, Live, LMP, EDC, Gestational age, ) ANC history, complication, risk monitoring 
เกณฑ์ข้อที่ 2
บันทึกการประเมินผู้คลอดแรกรับในส่วนของการตรวจร่างกายโดยแพทย์หรือพยาบาล
เกณฑ์ข้อที่ 3
การประเมินผู้คลอดระยะคลอด สอดคล้องตามสภาพผู้คลอด วัน เวลา ชีพจร ความดันโลหิต  progress  labour  (Uterine contraction, cervical dilation & effacement, membrane,) fetal assessment  (fetal heart sound : FHS, movement, station,)  complication

เกณฑ์ข้อที่ 4
มีบันทึกวันที่ ระยะเวลา การคลอดแต่ละ stage 

เกณฑ์ข้อที่ 5
มีบันทึกหัตถการ/วิธีการคลอด/complication, การระงับความรู้สึก (ถ้ามี) การทำ episiotomy ตามสภาพและสอดคล้องกับปัญหาของผู้คลอด
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีบันทึกการให้ยาในระยะก่อนคลอดและหลังคลอด
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีบันทึกการประเมินมารดาระยะหลังคลอด ในส่วน : placenta checked, complication ใน ระยะหลังคลอด  blood loss, vital signs และสภาพคนไข้ก่อนย้ายออกจากห้องคลอดหรือหลังคลอด 2 ชั่วโมง
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีบันทึกการประเมินทารก เพศ น้ำหนัก  ความยาว  apgar score (1 นาที  5 นาที  และ 10 นาที)  Complication, physical  examination  (head to toe assessment)

เกณฑ์ข้อที่ 9
ชื่อ ลายมือชื่อ แพทย์/พยาบาลผู้ทำคลอด
เอกสารที่ใช้ในการประเมิน :   เอกสารบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด บันทึกการคลอด บันทึการติดตามเฝ้าระวังหลังคลอด (2 ชั่วโมง)

11. Rehabilitaion record 

เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึกการซักประวัติ อาการสำคัญ ประวัติปัจจุบัน ประวัติอดีต  ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาของการทำ Rehabilitaton 

เกณฑ์ข้อที่ 2
มีบันทึกการตรวจร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง สอดคล้องกับปัญหาที่ต้องการทำกายภาพข้อห้ามและข้อควรระวัง
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีบันทึกการวินิจฉัยทางการกายภาพบำบัด/ปัญหาหลักของผู้ป่วย 
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีบันทึกเป้าหมายการรักษา การวางแผนการรักษา ชนิดของการบำบัด/หัตถการและจำนวนครั้งที่ทำ (อาจกำหนดหรือไม่ก็ได้)
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีบันทึกการรักษาที่ให้ในและครั้งโดยระบุอวัยวะ/ตำแหน่งที่ทำการบำบัด ชนิดของการบำบัด/หัตถการ ระยะเวลาที่ใช้
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีบันทึกการประเมินผลการดูแลและความก้าวหน้าของการรักษาทางกายภาพบำบัด
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีบันทึกสรุปผลการรักษาและการจำหน่ายผู้ป่วย
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีบันทึกการให้ home program หรือการให้คำแนะนำในการปฏิบัติตัว (patient / family education)

เกณฑ์ข้อที่ 9
มีการลงลายมือชื่อผู้ทำกายภาพบำบัด ซึ่งสามารถสื่อถึงเจ้าของลายมือชื่อได้
เอกสารที่ใช้ในการประเมิน : เอกสารบันทึกการให้การฟื้นฟูสภาพ และหรือการทำกายภาพบำบัด 
12. Nurses note 

เกณฑ์ข้อที่ 1
มีการบันทึกอาการแรกรับของพยาบาลครบถ้วนตามฟอร์มที่หน่วยบริการกำหนดและสอดคล้องกับการบันทึกของแพทย์ (อย่างน้อยต้องประกอบด้วย อาการที่มาประวัติการเจ็บป่วยอดีตและปัจจุบัน  และการตรวจประเมินสภาพผู้ป่วย)

เกณฑ์ข้อที่ 2
มีการบันทึกการให้ยา สารน้ำ การให้เลือด  ฟอร์มปรอท  และการบันทึก intake/output  (ถ้ามีคำสั่งการรักษา) ถูกต้องครบถ้วนตามคำสั่งการรักษา
เกณฑ์ข้อที่ 3
มีการบันทึกทางการพยาบาลในส่วนของการวินิจฉัยทางการพยาบาลและข้อมูลสนับสนุนการวินิจฉัยทางการพยาบาล ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย
เกณฑ์ข้อที่ 4
มีการบันทึกทางการพยาบาล ในส่วนของการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาลที่สอดคล้องกับการวินิจฉัยทางการพยาบาล
เกณฑ์ข้อที่ 5
มีการบันทึกทางการพยาบาล ในส่วนของการประเมินผลหลังการให้การพยาบาลที่สอดคล้องกับการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาล
เกณฑ์ข้อที่ 6
มีการบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่องครบถ้วนตามวันที่ผู้ป่วยนอนรักษาในโรงพยาบาล
เกณฑ์ข้อที่ 7
มีการลงนาม และวันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบคำสั่งการรักษาของแพทย์
เกณฑ์ข้อที่ 8
มีการบันทึกทางการพยาบาลด้วยลายมือชื่อที่สามารถอ่านได้โดยง่ายและลงลายมือชื่อผู้บันทึก
เกณฑ์ข้อที่ 9
การวางแผนการจำหน่าย (Discharge planning) อย่างน้อยการนัดตรวจครั้งต่อไป/การปฏิบัติตัว/Home health care 

เอกสารที่ใช้ในการประเมิน  เอกสารบันทึกการให้การพยาบาล เอกสารบันทึกสัญญาณชีพ เอกสารบันทึกการให้ยา  บันทึกที่เขียนโดยนักศึกษาพยาบาลไม่สามารถใช้ในการประเมิน ยกเว้นมีลายมือชื่อของพยาบาลเจ้าของเวรลงลายมือชื่อกำกับ

S   : Safe Identify

บ่งชี้ถูกต้อง
· การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยจะต้องใช้ข้อมูล อย่างน้อย 2 ตัวชี้บ่ง ร่วมกันเสมอ ไม่ใช้เลขห้องผู้ป่วย เลขเตียงหรือสถานที่เป็นการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยโดยเด็ดขาด เพื่อให้มีการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยให้ถูกต้องตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมาลงทะเบียน เพื่อเข้ารับการบริการ จากเจ้าหน้าที่ทุกๆหน่วยงานที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการ
· การตรวจ ให้การรักษา
· การทำหัตถการอื่นๆ
· การให้ยา ให้เลือด องค์ประกอบของเลือด
· การเจาะเลือดและเก็บสิ่งส่งตรวจ
· การจ่ายยาผู้ป่วยกลับบ้าน
· การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยจะต้องใช้ข้อมูลอย่างน้อย 2 ตัวชี้บ่ง ร่วมกันเสมอคือ
ตัวชี้บ่งที่ 1 คือ ชื่อ-นามสกุล ของผู้ป่วย
ตัวชี้บ่งที่ 2 คือ วัน เดือน ปีเกิด ของผู้ป่วย
วิธีชี้บ่งผู้ป่วย
จากการสอบถามข้อมูลจากผู้ป่วย ( Active Communication)

จากการดูข้อมูลที่ระบุอยู่บนป้ายข้อมูลตรงกับข้อมูลเวชระเบียน หรือ HN  ( Passive  Communication)
การบ่งชี้ในตอนแรกของแต่ละแผนกให้บ่งชี้โดย Active Communicationทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน หลังจากนั้นให้ใช้วิธี Passive Communication
วิธีสอบถามจากผู้ป่วยโดยตรง ( Active Communication)
· ขอความกรุณาทราบชื่อ นามสกุลผู้ป่วยค่ะ (ครับ) หรือ คุณ......ขอทราบนามสกุลผู้ป่วยค่ะ(ครับ)
· ขอทราบวันเดือนปีเกิด ของผู้ป่วยด้วยค่ะ (ครับ) เมื่อผู้ป่วยตอบให้เทียบข้อมูลใน OPD CARD / Medication Form หรือข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ให้ถูกต้องตรงกัน
วิธีการดูป้ายข้อมือ/ข้อเท้า (Wrist band) (Passive Communication)
ให้ดูชื่อ-นามสกุล และวัน เดือน ปีเกิด ที่ป้ายข้อมือ/ ข้อเท้า ของผู้ป่วย เปรียบเทียบข้อมูล ใน OPD CARD / Medication Record / เวชระเบียน หรือข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ให้ตรงกัน
· Alternative Patient Identifier กรณีที่ไม่สามารถใช้ 2 ตัวบ่งชี้ตามที่กำหนดได้ ให้ใช้ตัวชี้บ่งอื่น คือ บัตรประจำตัวประชาชน ใบขับขี่ บัตรนักศึกษา หนังสือเดินทาง (Passport ) 
เมื่อพบว่าป้ายข้อมือ  ของผู้ป่วยชำรุด หรือมีร่องรอยการแกะออก จะต้องดำเนินการบ่งชี้ผู้ป่วยใหม่ และเปลี่ยนป้ายข้อมือใหม่ทันที
กรณีทารกแรกคลอด พยาบาลรับเด็กเป็นผู้บ่งชี้ และมีพยานร่วมบ่งชี้ด้วยอย่างน้อย 1 คน เมื่อมีการใส่ Wrist bandใหม่พร้อมแจ้งมารดาของทารกดูและทราบด้วยทุกครั้ง (ยกเว้น กรณี คลอดดมยาสลบ รอจนมารดาฟื้นจึงแจ้งมารดาทราบ 
ตัวอย่างตัวชี้วัด เช่น
1.จำนวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์การส่ง LAB ผิด (คน /ประเภท )  เป้าหมาย 0
2.จำนวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน  / ผิดGroup   เป้าหมาย 0 
3.จำนวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์การรายงานผล LAB ผิดคน         เป้าหมาย 0 
4.จำนวนครั้งการสั่งการรักษาผิดคน   เป้าหมาย 0
5.จำนวนครั้งเวชระเบียน ผิดคน   เป้าหมาย 0
6. จำนวนครั้งการเกิดอุบัติการณ์ จากการได้รับเวชระเบียนผิดคน  เป้าหมาย 0
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� http://www.jcipatientsafety.org/fpdf/presskit/PS-Solution4.pdf


� http://www.who.int/patientsafety/challenge/safe.surgery/en/


� http://www.ihi.org/


� http://www.jcipatientsafety.org/fpdf/presskit/PS-Solution3.pdf


� http://www.jcipatientsafety.org/fpdf/presskit/PS-Solution5.pdf


� http://www.jcipatientsafety.org/fpdf/presskit/PS-Solution1.pdf


� http://www.jcipatientsafety.org/fpdf/presskit/PS-Solution6.pdf






